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　要　約　 
目的：当院は電子カルテ導入から５年が経過した．次期システムにおける PDA の活用方法

を検討することを目的に，現 PDA システムの利用状況を調査し，評価を行った．
方法：１）PDA の操作ログ情報を収集し，利用業務別に時間帯当たりの件数を部門別にま

とめ利用傾向を分析した．
　　　２）PDA 認証時のアラートログを収集し，特に患者間違い等の重大なアラートにつ

いて分析を行った．
結果：１）利用業務については注射実施確認と実施入力が全体の 70％を占め，次いでバイ

タル入力等が 20％程度であった．導入３年後に観察項目（疼痛や腫れ等患者の身体
情報を，看護師から見て客観的に評価を行う項目）入力を追加したがその利用は多く
なかった．

　　　２）認証アラートログの内，特に重大なものの件数が予想以上に多い結果であった．
いわゆる患者間違いにあたるものが最も多く，次いで既に指示が削除されている，あ
るいは指示が変更されているオーダを認証させようとしてアラートとなったものが
各々ほぼ同数であった．

考察：当院では電子カルテ導入にあたり，注射，輸血，抗癌剤投与時の認証に PDA を利用
して誤投与を防止することを目的としており，本結果より PDA は十分機能している
と言える．次期システムに対するアンケートでは，PDA のレスポンス改善を前提に
利用情報の拡大を望む意見が多い．更に軽量化と表示画面の改善されたものが利用で
きれば PDA の有用性は今後益々高まるものと思われ，次期システムに反映させたい
と考えている．
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Ⅰ．はじめに

　当院は現在次期システムの更新を控えている．
これにあたって PDA をどのように活用するかに
ついて決める資料とするため，今回の調査をおこ
なった．

Ⅱ．背　　景

（１）電子カルテシステム導入経過
　平成 11 年９月に処方や検査などのオーダリン

グシステムを導入した．平成 19 年１月に新しい
フルオーダリングシステムに入れ替え，同年５月
の電子カルテシステム開始に先がけ，ほとんどの
部門システム，PACS（放射線画像システム）を
導入し，併せて PDA が稼働した．稼働から３年
後に，端末不足を補う目的で，PDA に看護の観
察項目入力を追加した．
　現システムは稼働から６年目に入り，現在は
平成 26 年夏の更新を目指し，メーカ選定作業を
行っている．
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（２）PDAの導入目的
　PDA 導入の目的は２つある．第１は，現シス
テム導入の目的の１つである注射等の誤投与防止
として，PDA と併せてアンプルピッカーを導入
し，患者リストバンド・薬剤・実施者のバーコー
ドによる３点認証を行うことにした．
　第２は，導入時の議論として，病室へノートパ
ソコンを持ち込むかどうかの問題が上がったが，
感染防止を考え，アルコール消毒のできる PDA
を持ち込むこととした．

（３）PDAの３点認証
　中央に映っているのが，PDA の本体である．
まず自分の利用者 ID のバーコードを読み取る．

（図１）
　続いて患者のリストバンドに印刷された患者
ID のバーコードを読み取る．（図２）
　最後に注射薬剤のラベルに印刷されたバーコー
ドを読み取る．（図３）読み取った情報が全て
サーバーでチェックされ，誤りがあればアラート

が表示される．

（４）PDAの業務内容
　PDA で行っている業務は，注射・輸血の認証
や実施，採血管チェック，バイタル入力，食事量
入力，排泄回数入力，観察項目内容の入力であ
る．

（５）PDAの故障内容及び発生件数（図４）
　当院の PDA は全部で 95 台ある．平成 23 年以
降は故障件数が大幅に増加し，件数の第１位は
バッテリの劣化，第２位がバーコードの読み取り
レーザーを出すスキャナユニットの故障となって
いる．
　故障の総発生件数は 62 件で，そのうちバッテ
リ劣化を故障から除外すると 33 件である．ただ
１台あたりの故障発生件数は，電子カルテを使用
しているデスクトップやノート端末と比較すると
低く，当初予想していたよりは比較的丈夫という
印象である．

Ⅲ．調査方法

　方法は，約２ヶ月間（平成 24 年５月 16 日～７
月 16 日）の PDA 操作ログを収集し，現在 PDA
がどの業務にどの程度使用されているのかを調査
した．また，アラートデータの解析も行った．

Ⅳ．結　　果

（１）PDAの利用状況（図５）
　注射の認証・実施についての利用が，全体の
73％を占めている．続いて採血管チェックやバイ

図１

図２ 図３
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タル入力が併せて 20％程度，現システム稼働後
３年目に導入した観察項目の入力については１％
程度の利用率となっている．
　注射やバイタル入力以外の業務の利用率が低い
最大の原因は，機器のレスポンスが悪いことであ
ると考えられる．

（２）アラートログ内容（図６）
　アラートには，うまくバーコードを読み取れな
かった場合や，認証しようとした患者のカルテが
他の端末で使用中であった場合に表示されるア
ラートなど，全９種類ある．
　その中でも特に患者間違いや既に指示が変更・
削除されている場合のアラート，これを以下重
大アラートと呼称するが，これが全体の 74％を
占めている．重大アラートの内訳は患者間違い
が 27.8％，指示削除が 24.6％，指示変更が 21.3％
となっている．また入社１年目の新卒看護師の利
用に限定すると，90％を重大アラートが占めてい
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た．
　全稼働件数に対する重大アラートの発生率は
0.6％であった．しかし重大アラートのうち，一
番高かった患者間違いだけでも１日当り３件発生
し，調査期間中に PDA を利用した人の 44％が重
大アラートを経験している結果であった．

（３）時間帯別重大アラート発生状況（図７）
　10 時頃の重大アラート発生件数が１日の中で
は特に高い結果であった．しかし PDA 使用件数
も多いことから，特にその時間帯に意味はないと
思われる．
　全体的に PDA の稼働件数と重大アラート発生
件数はほぼ同様の推移であるが，０時～１時の時
間帯のみアラート発生率が高くなっている．今の
ところその理由は不明である．

Ⅴ．考　　察

　今回の結果より PDA 導入の最大の目的であっ
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図４　PDAの故障内容及び発生件数

図５　PDAの利用状況
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図６　アラートログ内容

図７　時間帯別重大アラート発生状況

た，誤投与防止の点から見ると PDA は十分役割
を果たしていると言える．ただシステムに頼りす
ぎてしまい，患者間違い等による重大な医療事故
に至った場合の認識が希薄となってしまった側面
もあると思われ，医療情報システムの課題の一つ
であると考える．今後は医療安全推進室でデータ
の活用をしていきたいと考えている．
　一方，利用頻度についてはレスポンスが遅いと
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いう問題から，認証業務やバイタル入力以外の業
務では積極的に使われていないようである．

Ⅵ．おわりに

　今後の課題としては，PDA のレスポンスが遅
いという声とともに，さらなる利用範囲の拡大を
望む声も上がっている．併せて，PDA 本体の軽
量化や表示画面の改善などが実現すれば，PDA
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等携帯端末の有用性はさらに高まるものと思われ
る．
　これらについては次期システムに可能な限り反
映させて行きたいと考えている．
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